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STRESZCZENIE

Wstep. Samodzielne pomiary ci$nienia tetniczego w warunkach do-
mowych stanowia rekomendowany element opieki nad chorym z nad-
ci$nieniem tetniczym, jednak dane dotyczace rzeczywistej czestosci
i uwarunkowan samokontroli w polskiej podstawowej opiece zdrowot-
nej pozostajg ograniczone.

Cel pracy. Ocena czesto$ci samokontroli ci$nienia tetniczego oraz jej
zwigzku z charakterystyka pacjentéw, przestrzeganiem zalecen tera-
peutycznych, akceptacja choroby i kontrola ci$nienia tetniczego.
Material i metody. Badaniem przekrojowym objeto 227 dorostych pa-
cjentéw z rozpoznanym nadci$nieniem tetniczym pozostajacych pod
opieka poradni podstawowej opieki zdrowotnej (NZOZ Kosmonautéw)
we Wroctawiu. Wykorzystano autorski kwestionariusz, skale Hill-Bone
Compliance to High Blood Pressure Therapy Scale oraz Skale Akceptacji
Choroby (AIS). Za regularna samokontrole przyjeto pomiary wykony-
wane co najmniej trzy razy w tygodniu.

Wyniki. Aparat do pomiaru ci$nienia posiadato 98,7% badanych, a regu-
larng samokontrole deklarowato 131 0sdb (57,7%), w tym 41,0% wyko-
nywato pomiary codziennie. Osoby mierzace ci$nienie regularnie byty
starsze (52,3 vs. 44,0 roku; p < 0,001), przyjmowaty wiecej lekéw (4,3 vs.
3,0; p < 0,001), miaty wyzszy wskaznik masy ciata (p = 0,024) i nizsza ak-
ceptacje choroby (30,2 vs. 33,7 pkt; p = 0,004), a takze czeSciej mieszkaty
na wsi (38,9% vs. 20,8%; p = 0,006). W analizie wielozmiennowej nieza-
leznym predyktorem regularnej samokontroli pozostato zamieszkiwanie
na wsi (OR = 2,40; 95% CI: 1,25-4,60; p = 0,008). Rzadsze wykonywanie
pomiaréw wiazato sie ze stabo, lecz istotnie wiekszym nasileniem zacho-
wan $wiadczacych o nieprzestrzeganiu zalecen (rho = 0,163; p = 0,014),
a osoby mierzace ci$nienie regularnie uzyskiwaty korzystniejsze wyniki
w podskali ograniczania spozycia soli (p = 0,004). Regularna samokontro-
lanie wigzata sie istotnie z kontrolg ci$nienia tetniczego (53,4% vs. 47,9%;
p =0,411; skorygowany OR = 1,72; 95% CI: 0,97-3,08; p = 0,065).
Whioski. Samokontrola ci$nienia tetniczego jest w badanej populacji
zjawiskiem powszechnym, lecz jedynie czesciowo systematycznym i po-
dejmowanym przede wszystkim przez chorych o wiekszym obcigzeniu
choroba. Sama czesto$¢ pomiaréw nie przektada sie na lepsza kontrole
ci$nienia, co wskazuje na potrzebe tgczenia samokontroli z ustruktury-
zowang edukacja i interwencjami wspierajacymi przestrzeganie zalecen,
prowadzonymi przez pielegniarki podstawowej opieki zdrowotne;j.
Stowa Kkluczowe: nadci$nienie tetnicze, samokontrola ci$nienia tetni-
czego, przestrzeganie zalecen, akceptacja choroby, podstawowa opieka
zdrowotna.
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SUMMARY

Background. Home blood pressure self-monitoring is a recommended
component of hypertension care, yet data on its actual frequency and
determinants in Polish primary care remain limited.

Objectives. To assess the frequency of blood pressure self-monitoring
and its associations with patient characteristics, treatment adherence,
illness acceptance, and blood pressure control.

Material and methods. This cross-sectional study included 227 adults
with diagnosed hypertension attending a primary care practice (NZOZ
Kosmonautéw) in Wroclaw, Poland. A study-specific questionnaire, the
Hill-Bone Compliance to High Blood Pressure Therapy Scale, and the
Acceptance of Illness Scale (AIS) were used. Regular self-monitoring
was defined as measurements taken at least three times a week.
Results. Ablood pressure monitor was owned by 98.7% of participants,
and 131 patients (57.7%) reported regular self-monitoring, including
41.0% measuring daily. Regular self-monitors were older (52.3 vs 44.0
years; p < 0.001), took more medications (4.3 vs 3.0; p < 0.001), had
a higher body mass index (p = 0.024) and lower illness acceptance (30.2
vs 33.7 points; p = 0.004), and more often lived in rural areas (38.9% vs
20.8%; p = 0.006). In multivariable analysis, rural residence remained
an independent predictor of regular self-monitoring (OR = 2.40; 95%
Cl: 1.25-4.60; p = 0.008). Less frequent measurement was weakly as-
sociated with more non-adherent behaviours (rho = 0.163; p = 0.014),
and regular self-monitors scored more favourably on the reduced so-
dium intake subscale (p = 0.004). Regular self-monitoring was not sig-
nificantly associated with blood pressure control (53.4% vs 47.9%; p =
0.411; adjusted OR = 1.72; 95% CI: 0.97-3.08; p = 0.065).

Conclusions. Blood pressure self-monitoring is common in this popu-
lation but only partly systematic and is undertaken mainly by patients
with a greater disease burden. Measurement frequency alone does not
translate into better blood pressure control, highlighting the need to
combine self-monitoring with structured education and adherence-
supporting interventions delivered by primary care nurses.

Key words: hypertension, blood pressure self-monitoring, treatment
adherence, illness acceptance, primary care.
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WSTEP

Nadci$nienie tetnicze pozostaje najczestszym modyfikowal-
nym czynnikiem ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego,
a liczbe dorostych z tym rozpoznaniem na $wiecie szacuje sie
na blisko 1,3 miliarda, przy czym mimo dostepnosci skutecznej
farmakoterapii kontrole cisnienia osigga mniejszos¢ leczonych
[1]. W Polsce, wedtug badania WOBASZ II, nadci$nienie tetni-
cze dotyczy ponad 40% dorostej populacji, a skutecznos¢ jego
leczenia, cho¢ rosnaca, wcigz pozostaje niezadowalajaca [2].
Aktualne wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego oraz Europejskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego
zgodnie podkres$laja znaczenie pomiaréw wykonywanych poza
gabinetem lekarskim, w tym samodzielnych pomiaréw domo-
wych, zaréwno w diagnostyce, jak i w dtugoterminowym moni-
torowaniu terapii [3, 4].

Prawidtowo prowadzona samokontrola ci$nienia tetniczego,
oparta na zwalidowanym aparacie naramiennym i ustruktury-
zowanym schemacie pomiaréw, dostarcza warto$ciowych da-
nych o rzeczywistych warto$ciach ci$nienia, pozwala rozpoznaé
nadci$nienie biatego fartucha i nadci$nienie zamaskowane oraz
angazuje pacjenta w proces terapeutyczny [5]. Metaanalizy ba-
dan z randomizacja wskazuja, ze samokontrola moze przyczy-
nia¢ sie do obnizenia ci$nienia tetniczego, przy czym efekt ten
jest wyrazny przede wszystkim wtedy, gdy pomiarom towarzy-
szg dodatkowe interwencje, takie jak edukacja, telemonitoring
lub dostosowywanie leczenia na podstawie wynikéw pomiaréw
domowych [6, 7]. Potwierdzito to badanie TASMINH4, w ktérym
miareczkowanie lekdw hipotensyjnych w oparciu o pomiary do-
mowe prowadzito do istotnie nizszych warto$ci ci$nienia niz po-
stepowanie oparte wytacznie na pomiarach gabinetowych [8].

Samokontrola bywa roéwniez postrzegana jako narzedzie
wspierajace przestrzeganie zalecen terapeutycznych. Przeglad
systematyczny z metaanaliza wykazat niewielki, lecz istotny
korzystny wptyw samodzielnych pomiaréw na adherencje le-
kowa [9], a regularne dostarczanie lekarzowi wynikéw pomia-
réw domowych moze ponadto ograniczac inercje terapeutyczna
[10]. Z drugiej strony w praktyce codziennej sposéb prowadze-
nia samokontroli czesto odbiega od zalecen, a jej zwiazek z rze-
czywistg kontrolg ci$nienia w populacjach podstawowej opieki
zdrowotnej nie jest jednoznaczny. Dane opisujace, ktorzy polscy
pacjenci mierza ci$nienie regularnie i czy przektada sie to na
przestrzeganie zalecen oraz skutecznos$¢ leczenia, sg nieliczne,
co uzasadnia podjecie niniejszego badania.

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena czestosci samokontroli ci$nienia tet-
niczego wsrod pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym objetych
podstawowgq opieka zdrowotnga oraz analiza zwiazku regular-
nosci pomiaréw z charakterystyka socjodemograficzng i kli-
niczng chorych, przestrzeganiem zalecen terapeutycznych, ak-
ceptacja choroby oraz kontrolg ci$nienia tetniczego.

MATERIAL I METODY

Badanie miato charakter przekrojowy i zostato przeprowadzo-
ne w okresie od stycznia do czerwca 2026 roku wsréd dorostych
pacjentéw z rozpoznanym przez lekarza nadci$nieniem tetni-
czym, pozostajacych pod opieka poradni podstawowej opieki
zdrowotnej (NZOZ Kosmonautéw) we Wroctawiu. Kryteriami
wtaczenia byty wiek co najmniej 18 lat, rozpoznane nadcisnie-
nie tetnicze oraz wyrazenie $wiadomej zgody na udziat w ba-
daniu. Analiza objeto 227 pacjentéw, ktérzy wypetnili komplet
kwestionariuszy.

Narzedzie badawcze obejmowato autorski kwestionariusz do-
tyczacy danych socjodemograficznych i klinicznych, w tym po-
siadania aparatu do pomiaru ci$nienia, rodzaju aparatu, czesto-
$ci pomiaréw w ciggu tygodnia, przyjmowanych lekéw, choréb
wspotistniejacych oraz ostatniego wyniku pomiaru ci$nienia
tetniczego. Za regularng samokontrole przyjeto wykonywanie
pomiaréw co najmniej trzy razy w tygodniu, a za kontrole ci-
$nienia tetniczego wartosci ponizej 140/90 mm Hg.

Samokontrola cisnienia tetniczego u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym...

Przestrzeganie zalecen terapeutycznych oceniono z uzyciem
skali Hill-Bone Compliance to High Blood Pressure Therapy Sca-
le, obejmujacej 14 pozycji ocenianych na czteropunktowej skali
i tworzacej trzy podskale: przyjmowania lekéw, ograniczania
spozycia soli oraz zgtaszania sie na wizyty [11]. Wynik catkowity
miesci sie w zakresie od 14 do 56 punktéw, a wyzsze wartosci
oznaczajg wieksze nasilenie zachowan swiadczacych o nieprze-
strzeganiu zalecen. W pracy wykorzystano polska adaptacje ska-
li o potwierdzonych wtasciwosciach psychometrycznych [12].
Akceptacje choroby oceniono Skalg Akceptacji Choroby (AIS) au-
torstwa Felton i wsp. [13] w polskiej adaptacji Juczynskiego [14],
obejmujaca osiem stwierdzen ocenianych na pieciopunktowej
skali; wynik catkowity mieSci sie w zakresie od 8 do 40 punktéw,
awyzsze warto$ci oznaczaja wyzsza akceptacje choroby.

Analizy statystyczne wykonano w programie Statistica 13.3
(TIBCO Software Inc., Palo Alto, CA, USA). Zmienne ciggte
opisano $rednig i odchyleniem standardowym lub mediana
i rozstepem miedzykwartylowym, a zmienne kategorialne li-
czebno$ciami i odsetkami. Por6wnania miedzy grupami prze-
prowadzono z uzyciem testu t-Studenta, testu Chi-kwadrat oraz
testu Kruskala-Wallisa, a zalezno$ci monotoniczne oceniono
wspotczynnikiem korelacji rang Spearmana. Niezalezne pre-
dyktory regularnej samokontroli oraz kontroli ci$nienia tetni-
czego zidentyfikowano w modelach regresji logistycznej, przed-
stawiajac ilorazy szans (OR) z 95-procentowymi przedziatami
ufnosci (CI). Za istotne statystycznie przyjeto wartosci p < 0,05.

Badanie uzyskato zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Me-
dycznego we Wroctawiu (nr KB 70/2026) i zostato przeprowa-
dzone zgodnie z zasadami Deklaracji Helsinskiej. Udziat w ba-
daniu byt dobrowolny i anonimowy.

WYNIKI

Badaniem objeto 227 pacjentéw w wieku od 18 do 87 lat (Sred-
nia 48,8 + 16,3 roku; mediana 47 lat), w tym 105 kobiet (46,3%).
Wiekszos¢ badanych mieszkata w miescie (68,7%) i pozostawa-
ta w zwigzku lub matzenstwie (60,4%), a wyksztatcenie wyzsze
posiadato 46,7% respondentéw. Mediana czasu od rozpoznania
nadci$nienia tetniczego wynosita 8 lat, a badani przyjmowali
$rednio 3,8 + 2,7 leku dziennie. Srednie wartoéci ciénienia tet-
niczego z ostatniego pomiaru wynosity 136,7 + 18,8 mm Hg dla
ci$nienia skurczowegoi83,8 + 12,1 mm Hg dla ci$nienia rozkur-
czowego, a kontrole ci$nienia ponizej 140/90 mm Hg stwierdzo-
no u 116 oséb (51,1%). Szczegbétowq charakterystyke badanej
grupy przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy (n = 227)

Zmienna Wartos$¢
Wiek, lata, $rednia (SD); zakres 48,8 (16,3); 18-87
Kobiety, n (%) 105 (46,3)
Zamieszkiwanie na wsi, n (%) 71 (31,3)

W zwiagzku lub matzenstwie, n (%) 137 (60,4)
Wyksztatcenie wyzsze, n (%) 106 (46,7)
Aktywni zawodowo, n (%) 159 (70,0)
Palenie tytoniu aktualne, n (%) 40 (17,6)
Nadcisnienie tetnicze w rodzinie, n (%) 165 (72,7)
Czas od rozpoznania, lata, mediana (IQR) 8 (2-17)

BM], kg/m?, srednia (SD) 28,6 (4,9)
Liczba przyjmowanych lekéw, sSrednia (SD); 3,8(2,7); 0-14
zakres

SBP, mm Hg, $§rednia (SD) 136,7 (18,8)
DBP, mm Hg, $rednia (SD) 83,8 (12,1)
Kontrola ci$nienia < 140/90 mm Hg, n (%) 116 (51,1)
Posiadanie aparatu do pomiaru ci$nienia, n (%) | 224 (98,7)
Skala Hill-Bone, wynik catkowity, Srednia (SD) | 27,4 (12,1)
AlS, srednia (SD) 31,6 (9,1)

SD - odchylenie standardowe; IQR - rozstep miedzykwartylowy; BMI
- wskaznik masy ciata; SBP - skurczowe ci$nienie tetnicze; DBP - roz-
kurczowe ci$nienie tetnicze; AIS - Skala Akceptacji Choroby.
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Tabela 2. Poréwnanie pacjentéw prowadzacych i nieprowadzgcych regularnej samokontroli ci$nienia tetniczego

Zmienna Samokontrola regularna (n = 131) Samokontrola nieregularna (n=96) |p
Wiek, lata, $rednia (SD) 52,3 (15,6) 44,0 (16,0) <0,001
Kobiety, n (%) 61 (46,6) 44 (45,8) 1,000
Zamieszkiwanie na wsi, n (%) 51 (38,9) 20 (20,8) 0,006
Wyksztatcenie wyzsze, n (%) 62 (47,3) 44 (45,8) 0,930
Palenie aktualne, n (%) 22 (16,8) 18 (18,8) 0,837
NT w rodzinie, n (%) 99 (75,6) 66 (68,8) 0,323
BM]I, kg/m?, srednia (SD) 29,3 (4,9) 27,8 (4,8) 0,024
Liczba lekéw, $rednia (SD) 4,3(2,9) 3,0(2,2) <0,001
SBP, mm Hg, $rednia (SD) 137,0 (17,8) 136,2 (20,2) 0,754
DBP, mm Hg, $rednia (SD) 84,5 (12,0) 82,9 (12,2) 0,311
Kontrola ci$nienia, n (%) 70 (53,4) 46 (47,9) 0,411
Hill-Bone, wynik catkowity, $rednia (SD) 26,5 (12,7) 28,7 (11,2) 0,172
Podskala przyjmowania lekéw, §rednia (SD) 15,8 (9,5) 17,3 (9,0) 0,213
Podskala ograniczania soli, §rednia (SD) 6,4(2,4) 7,2 (1,8) 0,004
Podskala wizyt, §rednia (SD) 4,3(1,6) 4,1(1,6) 0,416
AlS, $rednia (SD) 30,2 (9,8) 33,7 (7,7) 0,004

Samokontrola regularna - pomiary co najmniej trzy razy w tygodniu. Wyzszy wynik skali Hill-Bone oznacza wieksze nasilenie zachowan swiad-
czacych o nieprzestrzeganiu zalecen. Skroty jak w tabeli 1; NT - nadci$nienie tetnicze.

Tabela 3. Przestrzeganie zalecen, akceptacja choroby i kontrola ci$nienia wedtug deklarowanej czestos$ci pomiaréw

Czesto$¢ pomiarow n (%) Hill-Bone, $rednia (SD) AlIS, $rednia (SD) Kontrola ci$nienia, n (%)
Codziennie 93 (41,0) 27,7 (13,7) 29,7 (10,2) 47 (50,5)

Co najmniej 3 razy w tygodniu 38 (16,7) 23,4 (9,4) 31,4 (9,1) 23 (60,5)

1-2 razy w tygodniu 45 (19,8) 30,8 (12,7) 34,0 (6,9) 26 (57,8)

Rzadziej 15 (6,6) 20,2 (2,2) 37,5 (5,8) 6 (40,0)

Weale 36 (15,9) 29,6 (10,1) 31,7 (8,9) 14 (38,9)

p H=18,65; p< 0,001 H=12,68;p=0,013 Chi? = 5,05; p = 0,282

H - statystyka testu Kruskala-Wallisa. Korelacja rang Spearmana miedzy czesto$cia pomiaréw (skala porzadkowa od 1 = codziennie do 5 = wcale)
awynikiem catkowitym skali Hill-Bone: rho = 0,163; p = 0,014. Skréty jak w tabelach 11i 2.

Tabela 4. Modele regresji logistycznej: predyktory regularnej samokontroli oraz kontroli ci$nienia tetniczego

Zmienna OR (95% CI) 14 Model
ZamieszKkiwanie na wsi 2,40 (1,25-4,60) 0,008 samokontrola
Wiek (narok) 1,02 (1,00-1,04) 0,054 samokontrola
Pte¢ zenska 1,23 (0,67-2,26) 0,507 samokontrola
Liczba lekow 1,11 (0,96-1,29) 0,171 samokontrola

AIS (na punkt) 0,98 (0,94-1,01) 0,169 samokontrola
Wyksztatcenie wyzsze 1,54 (0,83-2,85) 0,171 samokontrola
BMI (na kg/m?) 1,04 (0,98-1,11) 0,187 samokontrola
Regularna samokontrola 1,72 (0,97-3,08) 0,065 kontrola ci$nienia
Liczba lekow 0,85 (0,75-0,97) 0,017 kontrola ci$nienia
Wiek (na rok) 1,00 (0,98-1,02) 0,733 kontrola ci$nienia
Pte¢ zenska 1,22 (0,70-2,12) 0,491 kontrola ci$nienia
BMI (na kg/m?) 0,96 (0,90-1,02) 0,179 kontrola ci$nienia

Model dla samokontroli - pseudo-R2 =0,105; p < 0,001. Model dla kontroli cisnienia - pseudo-R2 = 0,055; p = 0,004; OR - iloraz szans; CI - przedziat

ufnos$ci. Skroty jak w tabelach 11 2.

Aparat do pomiaru ci$nienia tetniczego posiadato 224 bada-
nych (98,7%), w zdecydowanej wiekszo$ci aparat naramienny;
aparat nadgarstkowy wskazato 8 oséb (3,5%), a jedynie 3 oso-
by (1,3%) nie posiadaty zadnego aparatu. Codzienne pomiary
ci$nienia deklarowaty 93 osoby (41,0%), pomiary co najmniej
trzy razy w tygodniu 38 0s6b (16,7%), pomiary raz lub dwa razy
w tygodniu 45 0s6b (19,8%), pomiary rzadsze 15 osdb (6,6%),
a 36 oséb (15,9%) nie wykonywato pomiaréw wcale. Lacznie
regularng samokontrole, definiowang jako pomiary co najmniej
trzy razy w tygodniu, prowadzito 131 pacjentow (57,7%).

Poréwnanie chorych prowadzacych i nieprowadzacych regu-
larnej samokontroli przedstawiono w tabeli 2. Osoby mierzace

ci$nienie regularnie byty istotnie starsze (52,3 + 15,6 vs. 44,0
+ 16,0 roku; p < 0,001), przyjmowaty wiecej lekow (4,3 + 2,9 vs.
3,0 £ 2,2; p < 0,001), charakteryzowaty sie wyzszym wskaz-
nikiem masy ciata (29,3 + 4,9 vs. 27,8 + 4,8 kg/m? p = 0,024)
oraz nizszg akceptacja choroby (30,2 + 9,8 vs. 33,7 = 7,7 pkt;
p =0,004). Regularna samokontrole istotnie czesciej prowadzili
mieszkancy wsi (38,9% vs. 20,8%; p = 0,006), natomiast ptec,
wyksztatcenie, palenie tytoniu i wywiad rodzinny nadci$nienia
nie réznicowaty grup. W modelu regres;ji logistycznej jedynym
niezaleznym predyktorem regularnej samokontroli pozosta-
to zamieszkiwanie na wsi (OR = 2,40; 95% CI: 1,25-4,60; p =
0,008), przy granicznym zwigzku z wiekiem (OR = 1,02 na rok;
95% CI: 1,00-1,04; p = 0,054) (tab. 4).
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Ogélne nasilenie zachowan $wiadczacych o nieprzestrzeganiu
zalecen w skali Hill-Bone wynosito $rednio 27,4 + 12,1 pkt. Wy-
nik catkowity skali réznit sie istotnie pomiedzy kategoriami
czesto$ci pomiaréw (test Kruskala-Wallisa H=18,65; p <0,001),
amalejaca czesto$¢ pomiaréw wykazywata staby dodatni zwia-
zek z nasileniem nieprzestrzegania zalecen (korelacja rang
Spearmana: rho = 0,163; p = 0,014; objasnienia pod tab. 3), przy
czym zalezno$¢ ta nie miata charakteru w petni monotonicz-
nego, poniewaz najwyzsze nasilenie zachowan niepozadanych
obserwowano w grupie mierzacej ci$nienie raz lub dwa razy
w tygodniu (tab. 3). Osoby prowadzace regularna samokontrole
uzyskiwaty istotnie korzystniejsze wyniki w podskali ograni-
czania spozycia soli (6,4 + 2,4 vs. 7,2 = 1,8 pkt; p = 0,004), na-
tomiast réznice w podskalach przyjmowania lekéw i zgtaszania
sie na wizyty nie osiagnety istotnosci statystycznej. Akceptacja
choroby réwniez réznita sie pomiedzy kategoriami czestosci
pomiaréw (H =12,68; p = 0,013), osiagajac najwyzsze wartosci
w$rdd osob mierzacych ci$nienie sporadycznie.

Odsetek chorych z kontrola ci$nienia tetniczego nie réznit sie
istotnie w zalezno$ci od czestos$ci pomiaréw (od 38,9% wsrdod
niemierzacych wcale do 60,5% ws$réd mierzacych co najmniej
trzy razy w tygodniu; p = 0,282) ani pomiedzy osobami prowa-
dzacymiinieprowadzacymiregularnej samokontroli (53,4% vs.
479%; p = 0,411). W modelu regres;ji logistycznej uwzgledniaja-
cym wiek, pte¢, liczbe przyjmowanych lekéw i wskaznik masy
ciala regularna samokontrola wigzata sie z kontrolg ci$nienia
jedynie na granicy istotno$ci statystycznej (OR = 1,72; 95% CI:
0,97-3,08; p = 0,065), a jedynym istotnym predyktorem pozo-
stata liczba przyjmowanych lekéw, ktérej wzrost wigzat sie
z mniejsza szansa kontroli ci$nienia (OR = 0,85; 95% CI: 0,75-
0,97; p=0,017) (tab. 4).

OMOWIENIE

Przeprowadzone badanie dostarcza aktualnych danych o prak-
tyce samokontroli ci$nienia tetniczego wsréd pacjentdéw polskiej
podstawowej opieki zdrowotnej. Niemal wszyscy badani posia-
dali aparat do pomiaru ci$nienia, co wskazuje, Ze bariera sprze-
towa w tej populacji praktycznie nie istnieje, a dostepnos¢ apara-
tow w polskich gospodarstwach domowych wydaje sie wysoka
takze na tle innych krajéw europejskich, w ktérych posiadanie
aparatu i jego uwarunkowania pozostaja zréznicowane [15]. Jed-
nocze$nie jedynie cztery na dziesie¢ oséb wykonywaty pomiary
codziennie, a blisko co czwarta mierzyta ci$nienie sporadycznie
lub wcale, co oznacza, ze sama dostepno$¢ sprzetu nie przektada
sie automatycznie na systematyczna samokontrole zgodng z za-
leceniami dotyczacymi pomiaréw domowych [5].

Profil pacjenta prowadzacego regularng samokontrole odpo-
wiadat choremu o wiekszym obcigzeniu choroba: starszemu,
przyjmujacemu wiecej lekow, z wyzszym wskaznikiem masy
ciata i nizsza akceptacja choroby. Obserwacja ta jest spojna z in-
terpretacja, zgodnie z ktéra regularne pomiary sg w wiekszym
stopniu reakcjg na odczuwang ciezkos$¢ choroby niz przejawem
ogdlnej dbatosci o zdrowie, cho¢ przekrojowy charakter bada-
nia nie pozwala rozstrzygna¢ kierunku tej zaleznosci. Na uwage
zastuguje niezalezny zwigzek regularnej samokontroli z za-
mieszkiwaniem na wsi. Mozna przypuszcza¢, ze w warunkach
utrudnionego dostepu do §wiadczen ambulatoryjnych pomiary
domowe staja sie dla mieszkancow wsi podstawowym Zrédtem
informacji o warto$ciach ci$nienia, jednak hipoteza ta wyma-
ga weryfikacji w badaniach uwzgledniajacych rzeczywista do-
stepno$¢ opieki.

Zwiazek czestos$ci pomiaréw z przestrzeganiem zalecen okazat
sie staby i niejednorodny. Z jednej strony malejacej czestosci
pomiardéw towarzyszyt istotny, cho¢ niewielki, wzrost nasilenia
zachowan $wiadczacych o nieprzestrzeganiu zalecen, a osoby
mierzace ci$nienie regularnie istotnie lepiej realizowaty zalece-
nia dotyczace ograniczania spozycia soli, co moze odzwiercie-
dla¢ wzmacniajacy wptyw informacji zwrotnej z pomiaréw na
zachowania zdrowotne opisywany w literaturze [9]. Z drugiej
strony najwyzsze nasilenie zachowan niepozadanych obserwo-
wano nie wérdd osob niemierzacych cisnienia wcale, lecz wsrod
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mierzacych je raz lub dwa razy w tygodniu, a najkorzystniejsze
wyniki uzyskata nieliczna grupa mierzaca ci$nienie sporadycz-
nie, charakteryzujaca sie zarazem najwyzszg akceptacja choro-
by. Taki uktad wynikéw sugeruje, ze cze$¢ pacjentéw o dobrym
samopoczuciu i wysokiej akceptacji choroby moze postrzegaé
czeste pomiary jako zbedne, natomiast umiarkowana, niesys-
tematyczna samokontrola moze wspotwystepowac z ogoélnie
mniej uporzadkowanym podej$ciem do terapii.

Regularna samokontrola nie wigzata sie w naszym badaniu
istotnie z kontrolg ci$nienia tetniczego, a po uwzglednieniu
zmiennych zaklécajacych obserwowano jedynie trend w kie-
runku wiekszej szansy kontroli ci$nienia. Wynik ten pozosta-
je w zgodzie z metaanaliza danych indywidualnych, w ktérej
samokontrola prowadzona bez dodatkowych interwencji nie
obnizata istotnie ci$nienia, a korzysci ujawniaty sie dopiero
w potaczeniu z edukacja, wsparciem lub dostosowywaniem
farmakoterapii do wynikéw pomiaréw [7, 8]. W praktyce pod-
stawowej opieki zdrowotnej oznacza to, ze samo zachecanie
pacjentéw do czestszych pomiaréw jest interwencja niewystar-
czajacy, a wyniki pomiaréw domowych powinny by¢ systema-
tycznie wykorzystywane w decyzjach terapeutycznych, miedzy
innymi w celu ograniczania inercji terapeutycznej [10]. Warto
réwniez odnotowaé, ze wzrastajaca liczba przyjmowanych
lekéw wigzata sie z mniejsza szansa kontroli ci$nienia, co naj-
pewniej odzwierciedla ciezszy przebieg choroby i wieksza zto-
zono$¢ terapii w tej grupie chorych.

Uzyskane wyniki majg bezposrednie implikacje dla praktyki
pielegniarskiej. Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej
jest naturalnym ogniwem edukacji w zakresie techniki i czesto-
$ci pomiaréw, doboru zwalidowanego aparatu naramiennego,
prawidtowej interpretacji wynikéw oraz prowadzenia dzien-
niczka pomiaréw, a takze osobg, ktéra moze taczy¢ samokon-
trole z interwencjami wspierajgcymi przestrzeganie zalecen,
w tym z rozmowa o barierach w przyjmowaniu lekéw i o ogra-
niczaniu spozycia soli. Szczegdlnej uwagi wymagaja pacjenci
mtodsi, z krétszym wywiadem choroby i wysoka akceptacja
choroby, ktérzy moga nie odczuwaé potrzeby monitorowania
ci$nienia, oraz pacjenci mierzacy ci$nienie niesystematycznie,
u ktorych nieregularna samokontrola moze sygnalizowac szer-
sze trudnos$ci w realizacji zalecen.

Badanie ma ograniczenia, ktére nalezy uwzgledni¢ przy inter-
pretacji wynikow. Przekrojowy charakter analizy uniemozliwia
whnioskowanie przyczynowo-skutkowe, a wszystkie dane, tacznie
z warto$ciami cisnienia tetniczego, pochodzity z deklaracji pa-
cjentow, co mogto prowadzi¢ do btedu przypomnienia i przesza-
cowania korzystnych zachowan. Klasyfikacja kontroli ci$nienia
opierata sie na pojedynczym, ostatnim wyniku pomiaru, a bada-
nie przeprowadzono w jednym o$rodku, co ogranicza mozliwos¢
uogdlniania wynikéw na cata populacje chorych z nadci$nieniem
tetniczym w Polsce. Mocng strong pracy jest natomiast zastoso-
wanie zwalidowanych narzedzi oceny przestrzegania zalecen
i akceptacji choroby oraz analiza rzeczywistej praktyki samo-
kontroli w warunkach podstawowej opieki zdrowotne;j.

WNIOSKI

Samokontrola ci$nienia tetniczego jest wérdd pacjentéw podsta-
wowej opieki zdrowotnej zjawiskiem powszechnym pod wzgle-
dem dostepnosci aparatow, lecz jedynie cze$ciowo systematycz-
nym, poniewaz pomiary codzienne deklaruje mniej niz potowa
chorych. Regularne pomiary prowadza przede wszystkim osoby
starsze, przyjmujace wiecej lekéw, o nizszej akceptacji choroby
oraz mieszkancy wsi, natomiast sama regularnos¢ pomiaréw
nie wiaze sie istotnie z kontrolg ci$nienia tetniczego. Wyniki
wskazuja na potrzebe wtaczenia samokontroli w ustrukturyzo-
wany model opieki, w ktérym pielegniarka podstawowej opieki
zdrowotnej prowadzi edukacje dotyczacg pomiaréw, monitoru-
je przestrzeganie zalecen i wspiera wykorzystywanie wynikéw
pomiaréw domowych w decyzjach terapeutycznych.

Zrédto finansowania: Praca sfinansowana ze srodkéw wtasnych autoréw.
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